Cuidados de enfermería en recién nacidos con hernia 
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Introducción 


El cuidado de los recién nacidos que presentan hernia diafrag- 
mática congénita representan un gran desafío para el equipo 
de salud. Las enfermeras/os tienen un rol importante en la 
planificación de los cuidados de forma eficiente, profesional y 
útil en la detección precoz de las manifestaciones clínicas y en 
las intervenciones terapéuticas adecuadas. 


Antecedentes históricos 


En 1701 se reporta por primera vez, el relato de una hernia 
diafragmática congénita en niños, en publicaciones de habla 
inglesa. Holt realiza una correlación clínica con los datos de 
una necropsia, y señala los problemas de la compresión intra- 
torácica y la asociación con hipoplasia pulmonar. 


En 1761, Giovanni Battista Morgagni describió varios tipos de 
hernia diafragmática, incluida la hernia diafragmática anterior, 
que lleva su nombre. Posteriormente, Ally Cooper clasifica 
y señala en detalle las características clínicas y anatómicas 
de las hernias diafragmáticas. Durante el año 1847, Henry 
Bowdcht ante The Boston Society for Medical Observations, 
presentó la primera serie integral de descripción de hernia 
diafragmática. Fue el primero en hacer un diagnóstico directo 
de hernia diafragmática y destacó los criterios para elaborarlo. 
En 1848, Víctor Alexander Bochdalek, describió la anomalía 
que ocurría a través de defectos posterolaterales derecho o 
izquierdo en el diafragma. El Dr. J}. O?Dwyer, durante 1889, en 
Nueva York realiza el abordaje abdominal para la reparación 
de hernia diafragmática congénita en un lactante, y recién en 
1946, Gross informó la primera reparación satisfactoria en un 
neonato con menos de 24 horas de vida. 


Durante el año 1971, Broix-Ochoa y colaboradores, en el de- 
partamento de cirugía pediátrica del Hospital Infantil de Segu- 
ridad Social, en Barcelona en un estudio de 52 casos con 
hernia diafragmática congénita diagnosticada antes de las 36 
horas de vida, demostraron la importancia del equilibrio ácido 
base y el análisis de gases en sangre en el pronóstico y el 
tratamiento. 


La experiencia inicial en el abordaje intrauterino tuvo lugar en 
la Universidad de California, en San Francisco. 


El primer caso de corrección de de hernia diafragmática en 
un feto humano se publicó en el año 1990 y a partir de ese 
periodo se diseñaron estudios prospectivos para evaluar los 
efectos de la intervención prenatal.En la actualidad todavía no 
se conocen los verdaderos beneficios en relación a la cirugía 
fetal y la sobrevida de este grupo. 


Incidencia 


La incidencia de esta patología es de 1 en 2000 a 1 en 5000 
recién nacidos vivos. 


La forma más frecuente de hernia diafragmática es la poste- 
rolateral izquierda o de Bochdalek, con una frecuencia que va 
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desde un 85 a un 90%. Tiene una incidencia oculta ya que el 
30% de los fetos mueren antes de nacer. 


Embriogénesis 


La hernia diafragmática se produce por un defecto en la em- 
briogénesis. El canal pleuroperitoneal debe cerrarse a las 
ocho semanas de gestación. El intestino inicia el alargamiento 
rápido durante la quinta semana de edad gestacional y debido 
a la pequeña capacidad de la cavidad abdominal se hernian 
hacia el cordón umbilical. 


El asa primaria en forma de “U” con el tallo vitelino en su 
vértice se alarga rápidamente y rota en sentido contrario a las 
manecillas del reloj, cuando se observa desde el lado ventral. 
Para la décima semana de gestación, dos semanas después 
del cierre del agujero pleuroperitoneal, la cavidad abdominal 
ha aumentado de tamaño de manera que las asas intesti- 
nales en alargamiento son traccionadas hacia atrás, hacia el 
abdomen y continúan la rotación en sentido contrario a las 
manecillas del reloj y en base al mesenterio. 


Si persiste el defecto en el diafragma, el intestino se puede 
herniar hacia el tórax. 


Los pulmones están en la fase pseudoglandular del desarrollo 
(8 a 16 semanas postconcepcional). En este período ocurre 
la división de las vías respiratorias y la formación de los 
bronquiolos terminales, es por ello que desde la perspectiva 
anatómica, existe reducción pronunciada en el número de di- 
visiones bronquiales. La ramificaciones se detienen entre la 
10-12 semanas del lado del pulmón donde se encuentra la 
hernia y a las 12 -14 semanas en lado contralateral. Al encon- 
trarse menor número de terminales bronquiales, los sáculos 
y alveolos también se encuentran reducidos, dificultando la 
oxigenación. 


Mientras el intestino ocupa el tórax, causa hipoplasia pulmo- 
nar por compresión. 


En cuanto a las modificaciones funcionales existe disfunción 
en la producción y calidad del surfactante y alteración de en 
la producción de antioxidantes. 


Todo esto da como resultado la muscularización aumentada 
de la capa media arteriolar, reducción del lecho vascular pul- 
monar provocando aumento de la resistencia vascular pulmo- 
nar y causando hipertensión pulmonar. 


Fisiología 


En el momento del nacimiento, el recién nacido presenta di- 
ficultad para ingresar aire en los pulmones. Durante la insu- 
ficiencia respiratoria, el recién nacido deglute grandes canti- 
dades de aire que distienden el intestino y comprimen aún 
más el pulmón. 


Cualquier grado de hipoplasia pulmonar produce compromiso 
grave de la oxigenación y de la eliminación de dióxido de car- 
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bono (C02) debido a una disminución de la superficie alveolar 
y del lecho capilar disminuido para el intercambio gaseoso. 
Los pulmones también presentan escasa distensibilidad y difi- 
cultad para la expansión. 


La arteria pulmonar es hipoplásica, de manera que la carga 
ventricular derecha se encuentra aumentada, ya que requiere 
de mayor presión para realizar el transporte sanguíneo. 


Las arterias pulmonares presentan una capa muscular anor- 
malmente gruesa que puede ser reactiva a los mediadores 
de la vasoconstricción. El resultado es la alteración del inter- 
cambio gaseoso y del flujo sanguíneo pulmonar, hipertensión 
pulmonar e insuficiencia pulmonar derecha. 


La derivación de sangre de derecha a izquierda ocurre a través 
del conducto arterioso y del foramen oval, exacerbando la 
hipoxia, la hipercarbia y la acidosis sistémica, lo que produce 
vasoconstricción pulmonar. 


La resolución de la vasoconstricción suele ser difícil de revertir 
una vez establecida, por eso se considera de suma importan- 
cia que su tratamiento sea prioritario. 


La presencia de las vísceras en el hemitórax izquierdo produce 
disminución del desarrollo de las cámaras cardiacas y propor- 
ciones medias aórticas y pulmonares menores. Esto no sólo 
se observa a nivel fetal, sino que contribuye a la gran inesta- 
bilidad hemodinámica postnatal que se observa en muchos 
recién nacidos con hernia diafragmática. 


Diagnóstico 


El diagnóstico puede hacerse en el periodo prenatal mediante 
ecografía cuando se constata la presencia de polihidramnios o 
un estómago distendido dentro del tórax, la falta de burbuja 
estomacal en el abdomen, la desviación del mediastino, el 
intestino lleno de líquido a nivel del corazón sugieren hernia 
diafragmática izquierda in útero. 


Los factores prenatales aceptados como de mal pronóstico son: 


e Diagnóstico prenatal antes de las 25 semanas de edad 
gestacional. 

e Hernia del hígado en la cavidad torácica. 

e Presencia de polihidramnios. 

e Presencia de estómago en la cavidad torácica. 

e Subdesarrollo del ventrículo cardiaco izquierdo. 

e Relación pulmón-tórax menor a través de la medición de los 
radios transversales por ecografía. 

e Malformaciones asociadas 


El único predictor utilizado actualmente, es el índice pulmón- 
cabeza, que estima el área del pulmón derecho sobre la circun- 
ferencia craneana como medición indirecta de mal desarrollo 
pulmonar, un índice mayor de uno predice mejor pronóstico. 
La especificidad del diagnóstico varía según la experiencia 
del ecografista. Podría confundirse con otras patologías como 
malformaciones adenomatoidea quística y secuestro pulmonar 
entre otras. 


Recepción en sala de partos 
Para la recepción de un recién nacido con hernia diafragmática 


es fundamental contar con el personal, el equipamiento y los 
insumos necesarios para realizar una atención adecuada que 


tiene por objetivo principal evitar la deglución de aire y la dis- 
tensión intestinal que provoca el deterioro del recién nacido 
por compresión pulmonar y desplazamiento del mediastino. 


Es importante realizar las intervenciones de manera coordi- 
nada, con personal entrenado disponible, con responsabili- 
dades claramente asignadas y distribución de tareas previas 
al nacimiento. Para las primeras horas de vida será necesario 
planificar mayor número de horas de atención de enfermería. 
La sala de recepción debe estar preparada con equipos y ma- 
teriales necesarios. 


En los primeros 1 a 3 minutos, se deben realizar las siguientes 
intervenciones simultáneamente: 


1) Establecer la vía aérea: Para establecer la vía aérea, es 
importante intubar inmediatamente sin esperar el inicio de 
la respiración, antes del clampeo de cordón. NO VENTILAR 
CON BOLSA Y MASCARA, administrar oxígeno con una FIO2 
100%, con PEEP 2-3, PIM necesaria para lograr adecua- 
da expansión pulmonar, ser tolerante en los primeros 3-7 
minutos, FR 40-50. Tener preparado un respirador/oscilador 
de alta frecuencia. 


Fijar el tubo endotraqueal minuciosamente. Un extubación ac- 
cidental puede ser determinante de mayor hipertensión pul- 
monar, hipoxia y acidosis. 


2) Colocar una sonda orogástrica de grueso calibre para la 
descompresión gastrointestinal, evitando la distención de las 
vísceras; en algunos casos se utiliza sonda Replogle con as- 
piración continua suave. 


3) Establecer un acceso venoso y arterial: Colocar una vía peri- 
férica transitoria, realizar canalización venosa umbilical para 
infundir sedación y analgesia. La canalización de la arteria 
umbilical será de gran utilidad para realizar extracciones de 
sangre frecuentes, y conocer el estado ácido base (EAB) del 
recién nacido y medir la tensión arterial invasiva. 


4) Realizar sedación y analgesia: Disponer previamente de 
opioides y paralizantes musculares preparados antes del 
nacimiento. Es frecuente el uso de morfina, fentanilo y vecuro- 
nio para evitar la respiración del recién nacido. 


5) Controlar la saturometría: Si hay posibilidades colocar dos 
saturómetros en miembros superiores, para tener saturación 
preductal y posductal. El seguimiento se realizará en base a 
la saturación preductal, proveniente del sensor en miembro 
superior derecho. Esta saturación debe ser mayor a 85%. 


6) Monitorizar la tensión arterial: la tensión arterial invasiva 
se realizará con catéter periférico o arterial. El transductor de 
presión para medir tensión arterial media (TAM) e infusión de 
dopamina debe estar preparado antes del nacimiento. 


7) Controlar la temperatura del ambiente y del recién nacido, 
para evitar acidosis y aumento del consumo de oxígeno. 


Cualquier demora, error u omisión en los primeros minutos de 
vida se asocia con aumento en la morbimortalidad. 


Se deben mantener continuamente los estándares de cuidado: 
en la sala de recepción, durante el traslado del paciente a la 
unidad de cuidados intensivos (UCIN) y/ o durante el traslado 
del recién nacido a un centro de mayor complejidad. 





Tratamiento 


Luego de ocurrido el nacimiento, si no hay diagnóstico pre- 
natal, la sospecha de hernia diafragmática aparece cuando se 
observa un recién nacido con abdomen excavado, asimetría o 
distensión torácica. La deglución del aire lleva a la distensión 
de las asas intestinales. 


La dificultad respiratoria conduce a aspiración de aire, lo que 
llena el intestino con más gas, apareciendo de esta manera 
palidez, cianosis, dificultad respiratoria y desviación de ruidos 
cardíacos hacia el lado contralateral de la hernia. 


Se considera de utilidad la colocación de una sonda orogástri- 
ca radiopaca antes de realizar la placa radiográfica de tórax. 


Una radiografía de tórax suele proyectar datos claros de in- 
testino en la cavidad torácica y la falta de aire intraabdominal. 


Es aconsejable efectuar un ecocardiograma a la brevedad con 
el fin de descartar malformaciones cardiacas asociadas y eva- 
luar la gravedad de la hipertensión pulmonar. 


Los niños que al nacer presentan hernia diafragmática con- 
génita y requieren ventilación con presión positiva, no deben 
ser ventilados con bolsa y máscara, serán intubados y luego 
ventilados con presión positiva, como se dijo anteriormente 
para la recepción en sala de partos. La presión utilizada debe 
ser la menor posible para lograr una oxigenación adecuada y 
disminuir la hipertensión pulmonar, ya que es probable que 
los pulmones sean hipoplásicos con tendencia a los escapes 
de aire u neumotórax. 


En general se emplean opiáceos para la sedación, para fa- 
vorecer la adaptación a la asistencia respiratoria mecánica y 
favorecer la ventilación. En los casos más graves se emplearan 
asociados a parálisis muscular. 


El objetivo es lograr una vasodilatación pulmonar máxima 
conservando una saturación preductal de 85- 95%, PaCO2 45 
-65 mmHg. y un pH 7,30- 7,45. 


La instalación de catéteres arterial y venoso permiten el moni- 
toreo continuo de presión arterial invasiva y la administración 
de fármacos. 


El apoyo ventilatorio puede realizarse con asistencia respirato- 
ria mecánica convencional o con respiradores de alta frecuen- 
cia. En los casos más graves, algunos autores como Finner, 
Frostell y col. sugieren el uso de óxido nítrico inhalado como 
recurso para la disminución de la hipertensión pulmonar. 


El uso de oxigenación con membrana extracorpórea (ECMO) 
suele ser una de las alternativas utilizadas cuando todas las 
terapéuticas anteriores han fracasado y el paciente cuenta con 
los criterios para recibir este soporte vital. 


En la actualidad la reparación quirúrgica suele diferirse por 
un período mayor de 24 horas para favorecer la estabilidad 
cardiorespiratoria y hemodinámica. 


Procedimiento quirúrgico 
El abordaje se realiza desde una incisión subcostal que per- 


mite visualizar el defecto, realizar el descenso de las vísceras 
y saber si existe o no saco herniario. De existir, éste es extir- 


Revista de Enfermería [19] 


pado. Cuando el tejido muscular lo permite se realiza el cierre 
de la brecha diafragmática, de lo contrario se realizara la cons- 
trucción del diafragma con una malla protésica. 


La colocación de drenaje pleural en estos pacientes es con- 
trovertida, pero si lo tuviese éste debe permanecer pinzado y 
colocado bajo agua. Solo será despinzado ante la certeza de 
que el paciente presenta un neumotórax. 


Tratamiento post quirúrgico 


La atención postoperatoria está dirigida a evitar la hipoxemia, 
la acidosis y la hipotensión. 


Los cambios relacionados con la presión inspiratoria máxi- 
ma (PIM), presión positiva al final de la espiración (PEEP), 
FiO2, frecuencia respiratoria en el respirador deben realizarse 
de manera muy lenta, ya que cualquier modificación brusca 
puede llevar a una crisis de hipertensión pulmonar severa. 


Cuidados de enfermería en el preoperatorio 


e Termorregulación ineficaz relacionada con la transición del 
recién nacido al ambiente extrauterino. 


- Objetivo: 
e Mantener el ambiente térmico neutro. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Colocar al paciente en servocuna. 

e Colocar servo-control. 

e Mantener la temperatura cutánea en 36,5% C — 36,8%C. 
e Controlar la temperatura axilar en forma horaria. 


e Riesgo de función respiratoria ineficaz relacionado con la 
hipoplasia e hipertensión pulmonar. 


- Objetivos: 

e Alcanzar la oxigenación adecuada. 

e Mantener un intercambio gaseoso óptimo. 
e Minimizar el barovolutrauma. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Colaborar en la intubación endotraqueal inmediata. 

+ NO VENTILAR CON BOLSA Y MÁSCARA. 

e Utilizar bolsa de reanimación con manómetro de presión 
y válvula de PEEP. 

e Colocar una sonda orogástrica de grueso calibre. 

e Limpiar, secar y colocar apósito hidrocoloide sobre la 
parte superior del labio. 

e Fijar el tubo endotraqueal, teniendo en cuenta la dis- 
tancia entre la comisura labial y el extremo distal del tubo 
endotraqueal (longitud/peso del recién nacido). 

e Controlar la entrada de aire mediante la auscultación de 
ambos campos pulmonares. Recordar que la entrada estará 
disminuida del lado izquierdo porque el pulmón presenta 
algún grado de hipoplasia. 

e Controlar la expansión torácica. 

e Observar la posición del tubo endotraqueal en la placa 
radiográfica. (Posición adecuada: extremo distal del tubo 
endotraqueal en la línea media interclavicular). 

e Realizar aspiración suave del tubo endotraqueal, según 
técnica (recordar mantener presión de aspiración entre 70- 
80 mm/Hg). Se recomienda la utilización de circuitos ce- 
rrados de aspiración. 

e Monitorizar la función respiratoria. Teniendo en cuenta 
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que las interfaces gráficas con el usuario nos brinda de - Intervenciones de enfermería: 

manera continua y en tiempo real retroalimentación de la e Mantener la temperatura cutánea en 36,5% C — 36,8% C. 
interacción entre el paciente y el respirador. Es por ello e Controlar la temperatura en forma horaria. 

que se recomienda el uso de estos dispositivos en aquellos 

centros donde ya cuentan con este equipamiento. e Riesgo de función respiratoria ineficaz relacionado con la 
e Monitorear continuamente la saturación de oxígeno pre  hipoplasia e hipertensión pulmonar. 

y postductal recordando que si la saturación de la sangre œ Riesgo de alteración de la función respiratoria relacionado 
preductal es alrededor del 5% mayor que la postductal es con estado postanestésico y dolor. 


un signo de cortocircuito de derecha a izquierda. 

e Registrar en forma horaria los parámetros utilizados en 
asistencia respiratoria mecánica convencional o de la venti- 
lación oscilatoria de alta frecuencia. 

e Registrar los valores obtenidos de estado ácido base. 

e Recordar que si el paciente está recibiendo oxido nítrico 
al momento de utilizar bolsa de reanimación, ésta debe 
estar conectada al mismo. 

e Realizar cambios de posición cuando el estado del pa- 
ciente lo permita. 


e Riesgo potencial: Déficit de volumen de líquidos relacionado 
con la incapacidad para alimentarse por vía enteral. 

e Riesgo potencial: hipotensión arterial 

e Riesgo potencial: Desnutrición. 


- Objetivos: 

e Mantener el equilibrio hidroelectrolítico. 
e Mantener el equilibrio hemodinámico 

e Mantener la función renal 

e Prevenir el catabolismo / la desnutrición. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Monitorizar signos vitales. 

e Colaborar en la colocación de catéteres umbilicales arte- 
rial venoso y arterial. 

e Fijar de manera adecuada luego de constatar la correcta 
posición de los mismos. Venoso: T7-T8. Arterial: posición 
alta: T7-T9. Posición baja: L3-L5. 

e Colocar transductor de presión para el monitoreo he- 
modinámico a nivel de la aurícula derecha: presión arterial 
invasiva. (Considerándose ésta imprescindible para el trata- 
miento adecuado del paciente). 

e Conocer el valor de la presión sistémica adecuada al paciente 
para evitar o minimizar el cortocircuito de derecha a izquierda. 

e Colocar transductor para medir presión venosa central. 

e Controlar la perfusión periférica. El tiempo de relleno capi- 
lar deberá ser menor de tres segundos. 

e Administrar fluidos y electrolitos. 

e Administrar drogas vasoactivas, según indicaciones. 

e Monitorizar el volumen de líquidos 

e Controlar la velocidad de infusión. 

e Colocar sonda vesical para controlar el ritmo urinario: Volu- 
men urinario, pH, densidad urinaria y presencia de glucosa, 
sangre y cuerpos cetónicos. Realizar cálculo de ritmo diurético. 
e Realizar balance de ingresos y egresos. 

e Colocar nutrición parenteral lo más tempranamente posi- 
ble recordando que debe cumplirse como condición, la es- 
tabilidad hidroelectrolítica y hemodinámica del paciente. 

e Realizar registros: signos vitales, balance de ingresos / 
egresos y asistencia respiratoria mecánica. 


Cuidados de enfermería en el post quirúrgico 


e Riesgo de alteración de la temperatura corporal. 


- Objetivo: 
e Mantener el ambiente térmico neutro. 


- Objetivos: 

e Alcanzar la oxigenación adecuada. 

e Mantener un intercambio gaseoso óptimo y prevenir las 
atelectasias. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Utilizar bolsa de reanimación con manómetro de presión 
y válvula de PEEP, para el tubo endotraqueal. 

e Controlar la expansión torácica. 

e Auscultar la entrada de aire. 

e Observar posición del tubo endotraqueal. 

e Controlar la fijación del tubo endotraqueal. 

e Realizar aspiración suave del tubo endotraqueal. 

e Monitorización continua de signos vitales. 

e Monitorear continuamente la saturación de oxígeno pre y 
post ductal, si no fuese posible realizarlo de esta manera, 
realizar monitoreo continuo preductal. 

e Registrar en forma horaria los valores utilizados en asis- 
tencia respiratoria mecánica convencional o de ventilación 
de alta frecuencia. 

e Registrar los valores obtenidos de estado ácido base 
según laboratorio. 


e Complicación potencial: hipovolemia. 


- Objetivos: 
e Mantener el equilibrio hidroelectrolítico. 
e Mantener la función renal. 


- Intervenciones de enfermería: 

e Monitorizar los signos vitales. 

e Administrar fluidos y electrolitos. 

e Registrar el volumen de líquidos y coloides administrados. 
e Controlar la velocidad de infusión. 

e Monitorización hemodinámica invasiva. 

e Controlar la eliminación urinaria: volumen urinario, pH, 
densidad urinaria y glucosuria y diuresis/kilo/hora. 

e Realizar balance de ingresos y egresos. 

e Controlar la zona de cirugía para descartar hemorragia. 


e Complicación potencial: desplazamiento del drenaje torácico. 


- Objetivo: 
e Evitar el desplazamiento del drenaje torácico. 


- Intervenciones de enfermería: 
e Controlar la fijación del drenaje. 
e Mantener el drenaje pleural pinzado. 


e Alteración del bienestar relacionado con la inmovilidad, do- 
lor secundario al traumatismo quirúrgico. 


- Objetivo: 
e Aliviar el malestar o dolor. 


- Intervenciones de enfermería: 
e Valorar la presencia de malestar o dolor. 
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e Administrar analgesia y sedación según indicación médica. e Controlar y curar los accesos vasculares (central y periféricos). 
e Implementar medidas de contención para reducir el malestar. e Curar la herida subcostal cada 24 horas. 
e Curar el sitio de inserción de drenaje torácico cada 24 horas. 
e Alteración postoperatoria de la integridad cutánea relacio- e Cambiar el frasco bitubulado cada 24 horas. 
nada con la intervención quirúrgica. e Verificar la permeabilidad de la sonda vesical. 
e Administrar antibióticos profilácticos según indicaciones. 
- Objetivo: 
e Detectar precozmente complicaciones de la herida quirúrgica. œ Conflicto del rol parental relacionados con la hospitalización 
del recién nacido. 
- Intervenciones de enfermería: 
e Valorar la herida quirúrgica una vez por turno. - Objetivos: 
e Mantener la zona de incisión limpia y seca. e Bienestar del cuidador principal. 
e Cubrir las necesidades emocionales de los padres. 
e Complicación potencial: Neumotórax. 
- Intervenciones de enfermería: 
- Objetivo: e Ofrecer a los padres la información necesaria sobre el es- 
e Controlar y minimizar los riesgos de neumotórax. tado de salud del recién nacido y sobre el plan terapéutico. 
e Valorar, conocer y aclarar las capacidades de la familia. 
- Intervenciones de enfermería: e Facilitar la formación del vínculo. 
e Descartar signos y síntoma de neumotórax como dismi- e Apoyar al cuidador principal, 
nución en la entrada de aire, cambios en el electrocardio- e Aumentar los sistemas de apoyo. 
grama y aumento en el requerimiento de oxigeno. e Facilitar la expresión de sentimientos. 
e Despinzar el drenaje torácico, si se encuentra colocado e Fomentar la resistencia 
según indicación medica. e Apoyar a los padres en los procesos familiares. 
e Mantener preparado el equipo de drenaje torácico de emergencia. 
e Bolsear siempre que sea necesario utilizando bolsa de Conclusiones. 
reanimación con manómetro de presión y válvula de PEEP. 
No quisiera finalizar este artículo, sin tener en cuenta que es 
e Potencial infección postoperatoria relacionado con la sus- necesario que los modelos conceptuales estén armonizados 
ceptibilidad del recién nacido a la intervención quirúrgica. con las teorías administrativas para guiar la gestión de los 
cuidados, sobre todo en la atención de este tipo de pacientes 
- Objetivo: que conllevan alta complejidad por la gravedad de la enferme- 
e Disminuir el riesgo de infección. dad a tratar, implicando un alto número de horas de atención 
de enfermería para garantizar la calidad de los resultados. 
- Intervenciones de enfermería: 
e Lavarse las manos antes y después de tocar al recién nacido. 
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